DE  LA 


RACHISTOVAINISATION 


THESE 

Présentée  et  publiquement  soutenue  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 


Pour  obtenir  le  grade  de  Docteur  en  Médecine 


MONTPELLIER 


IMPRIMERIE  G.  FIRMIN,  MONTANE  ET  SICARDI 

Rue  Ferdinand-Fabre  et.  Quai  du  Verdanson 


f.'I 


à 


v’  i 


v: 

k- 


1908 


PEHSONNl'IL  DE  LA  FACULTÉ 


MM.  MAIUET‘(*) Doyen 

SA  RD  A Assesseur 


l*rofe  sse  U l's 


Cliuit\ue  médicale MM  . GRASSET 

Clinique  chirurgicale TEDENAT  (*). 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  . . . HAMELIN 

Clinique  médicale  . • . •. GARRIEU. 

Clinique  des  maladies  nrentales  et  nerv.  MAIRET 

Physi(iue  médicale IMBERT. 

Botanique  et  hist.  nat.  méd GRANEL. 

Clinique  chirurgicale FORGIJE  (*). 

Clinique  ophtalmologique TRUC  (e^). 

(’himie  médicale.  . . VILLE. 

Physiologie REDON. 

Histologie VIALLETON. 

Pathologie  iulerne DUGAMP. 

Anatomie • • • GILIS. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthop.  ESTOR. 

Microbiologie RODEl. 

Médecine  légale  et  toxicologie SARDA. 

Clini'que  des  maladies  des  entants  ....  BAUMEL. 

Anatomie  pathologique BOSC. 

Hygione.  .....  BEBTIN-SANS  (H.) 

Pathologie  et  thérapeutique  générales  . , RAUZIER. 

Clini(pie  obstétricale VALLOIS. 


Professeurs  adjoints:  MM.  de  ROUVILLE,  PUECH 
! )oij en  honoraire  : M.  VL\LLEl'()N 
Piofesseurs  honoraires  : MM.  E.  BERl  IN-SANS  GRYNFl'.LI  I 
M.  II.  GOT,  Secrétaire  honoraire 


Charçiés  de  Cours  coiiipléiiientaires 

Glini<iue  ann.  des  mal.  sy|)hil.  etcutanées  MM.  VEDEL,  agrégé. 
Clinique  annexe  des  mal.  des  vieillards.  . VIRES,  agrégé. 

Pathologie  externe LAPEVRE,  agr.  lib. 

Clinique  gynécologique '"pnFrH  pioV^** adt 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  JEAlNbitAU,  agr. 

Clinique  dolo-rhino-laryngologie  ....  S'eYRAN  ' am'«T 

Médecine  opératoire.  . . SÜUBEiRAN,  agre^^c. 


MM.  G A LA  VI  ELI 
VIRES 
VEDEL 
JEANBRAU 
POUJOL 


A(iré(iés  en  exerci 
M M .’  SOUBEYRAN 
GUEIUN 
GAGNIERE 
GRYNEELT I’  En 
LAGRIFFOUL. 


MM  LEENHARDT 
GAUSSER 
RICHE 
CA BANNES 
DERRIEN 


M.  IZARD,  secrétaire. 


Pixamiiialeurs 

mm.  TÉDENAT  président. 

De  ROUVILLE, /n-o/esseu?-. 


de  la  'l'hèse 
MM.  SOUBEYRAN,  agrégé. 
GRYNFELTT,  agrégé. 


I a Kariilté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans 
iJ  DUMr  alionrqu'  îui  sont  préseDlées  doivent  être  con.idérées  çoiimie 

proprè’Tl^  •' ■‘•«'le 

Dation 


A LA  MÉMOIRE  I3E  MON  PÈRE 


A MA  MÈRE 


A MA  FEMME 


A MES  CHERS  PETITS 

ELISABETH  CHRISTIAN  — HENRI 


A TOUS  LES  MIENS 


A MES  AMIS 


L.  JALABERT. 


A MES  MAITRES  DE  L’ÉCOLE  D’ALGER 


A MES  MAITRES  DE  L’HOPITAL  D'ALGER 


MM.  ].ES  Docteurs  DENIS  et  REYNAUD 


A MES  MAITRES  DE  LA  FACULTE 
DE  MONTPELLIER 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  PROFESSEURTÉDENAT 


L.  JALABERT. 


AVANT-PROPOS 


4 

Au  momenl  où,  arrivé  au  terme  de  nos  études  ofticiel- 
les,  nous  allons  être  livré  à nous-même  et  connaître  les 
responsabilités,  c’est  un  devoir  très  doux  que  de  remer- 
cier ici  tous  ceux  qui,  par  leur  sollicitude  et  leur  amitié, 
ont  facilité  notre  tâche  et  allégé  nos  efforts. 
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Que  notre  mère,  qui  pour  nous  fut  toujours  une  gran- 
de amie,  soit  persuadée  de  notre  tendre  amour  ülial. 

Notre  femme  sait  trop  quels  sont  nos  sentiments  à 
son  égard,  et  combien  elle  fait  partie  intégrante  de  nous- 
même  pour  qu’il  soit  besoin  de  dire  tout  notre  amour 
pour  elle. 

Notre  cousin,  IM.  le  docteur  M.  Barraud,  â toujours  été 
pour  nous  d’une  bienveillance  â toute  épreuve.  Les  mar- 
ques d’amitié  qu’ils  nous  a prodiguées,  sont  trop  nom- 
breuses pour  être  énumérées  ; nous  l’assurong  de  notre 
vive  gratitude  et  de  notre  profonde  atîection. 

Enfin,  parmi  nos  maîtres,  il  en  est  deux  surtout  qui 
ont  un  droit  particulier  â notre  reconnaissance  et  â notre 


I dévouement. 

[ QueM.  le  professeur  Scherb  soit  assuré  du  souvenir 
I affectueux  et  plein  de  gratitude  que  nous  gardons  de  lui. 

Nous  n’oublierons  jamais  que  c’est  auprès  de  lui  que 
I nous  avons  paSsé  la  plus  agréable  et  la  plus  longue  par- 
» tie  de  notre  stage  hospitalier. 


VI 


M.  le  docteur  Sabadini  a bien  voulu  nous  accepter 
comme  interne  dans  son  service,  et  reporter  sur  le  fils 
l’amitié  qu’il  avait  pour'le  père.  Le  sujet  de  cette  thèse 
est  inspiré  par  lui.  Qu’il  accepte  nos  meilleurs  remercie- 
ments. 

Il  est  encore  deux  maîtres  dont  nous  voudrions  parler  : 
M.  le  professeur  Cochez,  dans  le  service  duquel  nous 
commençâmes  notre  médecine,  restera  dans  notre  esprit 
comme  le  modèle  des  cliniciens.  Les  leçons  claires,  les 
déductions  d’une  impeccable  logique  qu’il  tirait  de  ses 
examens,  sont  restées  gravées  dans  notre  mémoire  comme 
un  exemple  précieux. 

M.  le  professeur  Moreau  nous  accueillit  en  qualité 
d’externe.  A ses  côtés,  sous  le  charme  de  causeries  déli- 
cates et  bienveillantes,  nous  avons  appris  bien  plus 
qu’une  science  ou  qu’un  art  impersonnel  et  froid.  Cha- 
que jour  ses  actes  étaient  des  témoignages  de  sa  sollici- 
tude envers  les  humbles,  et  c’est  à lui  que  nous  devons 
d’avoir  compris  qu’à  la  médecine  doit  s’allier  la  bonté. 

A ces  deux  maîtres  disparus,  nous  élevons  en  notre 
mémoire  un  monument  pieux  et  reconnaissant. 

M.  le  professeur  Tédenat  a bien  voulu  nous  faire  l’hon- 
neur de  présider  cette  thèse:  nous  le  prions  de  vouloir 
bien  accepter  nos  meilleurs  remerciements. 

Nous  n’oublierons  pas  nos  amis;  que  les  docteurs  Cos- 
ta, Merlo,  l.affont,  ïrabut  soient  certains  de  notre  sincère 
affection. 

Nous  remercions  particulièrement  notre  ami  le  docteur 
Granger  qui  a bien  voulu  nous  aider  a relever  les  statisti- 
ques de  notre  thèse. 
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RAGHISTOVAINISATION 


INTRODUCTION 


Depuis  la  découverte  de  M.  Fourneau,  la  slovaïne  ou 
chimiquement  chlorhydrate  de  diméthylaminobenzoyl- 
pentanol  s’est  de  plus  en  plus  substituée  à la  cocaïne 
comme  agent  d’anesthésie,  surtout  de  rachianesthésie. 
M.  Chaput,  le  premier,  tenta  cette  substitution,  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  l’imitèrent.  Bier,  le  créateur  de 
l’anesthésie  lombaire,  proclama  lui-même  en  1905,  au 
Congrès  des  chirurgiens  allemands  de  Berlin,  la  supério- 
rité de  la  stovaïne  sur  la  cocaïne.  Cependant  aujourd’hui, 
par  un  de  ces  revirements  fréquents,  la  rachianesthésie 
est  accusée  d’innombrables  méfaits,  les  récents  débats 
de  la  société  de  chirurgie  de  Paris  ont  révélé  de  nom- 
breux adversaires,  ainsi  d’ailleurs  que  des  partisans 
convaincus. 

Ayant  vu  pratiquer  un  assez  grand  nombre  de  rachis - 
tovaïnisations,  en  ayant  fait  nous-même  quelques-unes, 
nous  avons,  sur  les  conseils  de  notre  maître  M.  le  doc- 
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teur  Sabadini,  clioisi  ce  sujet  comme  celui  de  notre 
thèse  inaugurale. 

Nous  étudierons  d’aborü  la  technique,  ensuite  les  ef- 
fets cliniques,  puis  les  accidents;  enfin  nous  donnerons 
nos  statistiques  et  nous  concilierons. 


/ 


INSTEUMENTATION 


Notre  technique,  comme  celle  de  la  plupart  des  au- 
teurs, consiste  à se  servir  d’une  aiguille  en  platine  iridiée 
à biseau  moyen,  les  aiguilles  à biseau  long  pouvant,  en  ef- 
fet, se  trouver  à cheval  sur  la  dure-mère,  une  extrémité 
plongeant  dans  le  liquide,  le  reste  étant  en  dehors  de  la 
cavité  sous-arachnoïdienne,  si  bien  que,  d’une  part,  le 
liquide  céphalo-rachidien  peut  , ne  pas  sortir,  tandis  que, 
d autre  part,  une  partie  de  la  sto vaine  injectée  peut  se 

répandre  dans  l’espace  péridural,  sans  profit  pour  l’anes- 
thésie. 

Avec  les  aiguilles  à biseau  trop  court,  on  a une  sorte 
d’emporte-pièce  qui,  pendant  sa  pénétration,  peut  s’emplir 
de  graisse  ou  de  débris  musculaires,  obturant  sa  lumière. 
Les  aiguilles  doivent  toujours  être  aussi  aiguës  que  possi- 
ble, une  aiguille  émonssée  peut  refouler  devant  elle  le  sac 
lombaire  sans  le  pénétrer.  Même  assez  pointue,  l’aiguille 
; peut  ne  pas  pénétrer  si  le  sac  est  lâche. 

, Avec  l’aiguille  à biseau  moyen,  dont  nous  nous  servons, 
nous  employons  un  fil  de  platine  qui  pénètre  avec  l’aiguil- 
le, et  qu’on  retire  dès  qu’on  a eu  la  sensation  d’être  par- 
-venu  dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  Trop  minces  pour 
■empêcher  l’issue  du  liquide  par  capillarité,  ces  fils  ont 
•^avantage,  quand  on  les  retire,  de  déterminer  une  aspi- 
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ration  qui  permet  d’enlever  de  l’aiguille  les  petits  caillots 
sanguins  ou  autres  débris  pouvant  faire  obstacle  à l’is- 
sue du  liquide. 

^ Nous  nous  servons  de  la  seringue  de  Luer  et  d’une  so- 
lution à 1 pour  10  faite  à l’avance  et  conservée  dans  des 
amponles  de  verre,  telles  que  les  prépare  M.  Billon,  ou 
qu’on  les  fabrique  directement  à la  pharmacie  de  l’hôpital 
de  Mustapha. 


TECHNIQUE  OPERATOIRE 


La  veille  de  l’opération,  le  malade  a sa  région  lombaire 
brossée  et  savonnée,  ensuite  passée  à l’alcool  ou  à l’éther, 
enfin,  couverte  d’un  pansement  aseptique. 

Au  moment  de  l’opération,  après  s’être  aseptisé  les 
mains  comme  pour  une  laparotomie,  et  avoir  fait  de  nou- 
veau préparer  devant  lui  le  champ  opératoire,  le  chirur- 
gien, les  crêtes  iliaques  repérées,  ponotionne  à droite  et 
au-dessus  de  l’apophyse  épineuse  située  au  niveau  de  la 
ligne  qui  joint  les  crêtes  ; c’est  le  troisième  e-space  lom- 
baire, l’apophyse  épineuse  que  rencontre,  en  effet,  la 
ligne  bi-iliaque  appartenant  à l<a  quatrième  vertèbre.  C’est 
le  point  d’élection  de  tous  les  auteurs. 

Cependant,  souvent,  il  nous  est  arrivé  de  ponctionner 
sans  inconvénient,  et  avec  la  même  facilité,  le  quatrième 
espace,  lorsque  nous  lavions  fait  des  tentatives  infructueu- 
ses pour  pénétrer  dans  le  troisième. 

La  position  à donner  au  malade  est  la  position  classi- 
que ; c’est-à-dire  qu’il  est  assis  en  travers  de  la  table 
d’opération,  les  jambes  pendantes,  les  coudes  sur  les  ge- 
noux et  les  mains  croisées  derrière  la  nuque  ; de  la  sorte, 
il  exagère  la  convexité  de  'sa  colonne  vertébrale,  augmen- 
tant la  béance  des  espaces  inter-épineux. 

L’espace  inter-lamellaire  repéré,  nous  ' traversons  la 
peau,  nous  dirigeant  un  peu  en  haut  et  au-dedaus.  En 


— Î2  - 


général,  la  région  où  l’on  fait  la  piqûre  n’est  pas  anesthé- 
siée, la  douleur  jn-ovoquée  étant  insignifiante.  Au  niveau 


des  niasses  musculaires,  la  résistance  est  à peu  près  nulle. 
Cependant,  chez  quelques  individus  particulièrement  mus- 
clés, on  a des  contractions  qui  arrêtent  ou  font  dévier 
J 'aiguille.  Le  ligament  jaune,  au  contraire,  oppose  généra- 
lement une  résistance  remarquable,  comparable  à celle 
que  l’on  obtient  quand  on  heurte  une  des  lames  qui  limi- 
tent l’espace  de  la  face  postérieure  d’un  corps  vertébral. 

Chez  les  vieillards,  surtout,  le  ligament  jaune  ajmnt  des 
tendances  à s’ossifier  ou  à s’incruster  de  sels  calcaires, 
la  résistance  est  particulièrement  sensible. 

La  pénétration 'de  l’aiguille  à travers  le  ligament  jau- 
ne donne ‘.une  sensation  spéciale  qui  permet  d’affirmer 
qu’on  est  bien  dans  le  canal  rachidien,  même  s’il  n’y  a 
pas  d’écoulement  de  liquide.  Dans  ce  cas,  avec  le  fil  de 
i'ilatine  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  nous  pratiquons 
une  sorte  de  ramonage  de  l’aiguille,  et  généralement  nous 
obtenons  l’issue  du  liquide  céphalo-rachidien.  Si  ce  moyen 
ne  suffit  pas,  on  aspire  avec  une  seringue,  en  changeant 
légèrement  l’orientation  du  biseau,  et  l’on  commande  au 
malade  de  tousser.  Quand  l’individu  est  trop  faible,  ou 
que,  pour  une  raison  quelconque,  il  ne  peut  s’asseoir,  on 
pratique  aussi  bien  la  ponction  rachidienne,  alors  qu’il 
est  couché  dans  île  décubitus  latéral,  en  chien  de  fusil.  Sui- 
vant les  individus,  le  liquide  céphalo-rachidien  fait  issue 
sous  une  pression  plus  ou  moins  forte,  et  notre  maître, 
M.  Sabadini,  en  tire  une  indication  pour  laisser  s’écou- 
ler une  quantité  variable  de  liquide.  Dans  les  cas  moyens, 
on  retire  dix  centimètres  cubes  que  l’on  recueille  dans 
une  éprouvette  graduée.  Ce  procédé  préconisé  par  M.  le 
Pilliâtre,  nous  a donné  d’exceillents  résultats. 

L’injection  est  poussée  lentement  dans  le  canal  ra- 


chidien,  sans  préoccupation  dn  précipité  qui  paraît  se  for- 
mer dans  la  seringue,  et  qui,  d’après  Varvaro,  se  dis- 
sout au  contact  d’une  quantité  plus  considérable  de  li- 
quide. 


La  position  donnée  au  malade  n’influant  guère  sur  la 
diffusion  de  la  stovaïne,  nous  laissons  simplement  le  pa- 
tient étendu  sur  la  table  horizontale.  Cependant,  Dônitz, 
de  Bonn,  établit  qu’il  y a plusieurs  facteurs  qui  influen- 
cent la  marche  ascensionnelle  de  1 ’anesthésie  : 

1“  Le  changement  <de  position  du  malade  ; 

2“  L’état  de  la  pression  du  sang  à l’intérieur  du  crâne  ; 

3°  La  quantité  du  dissolvant  de  l’agent  anesthésique. 

On  peut  comparer  les  trois  positions  suivantes  : 

1°  Injection  avec  le  sujet  couché  sur  le  côté  et  demeurant 
horizontal  ; 

2 Injection  dans  la  position  assise,  le  sujet  ultérieure- 
ment couché  sur  le  dos  ; 

3°  Injection  dans  la  position  assise,  suivie  d’une  gran- 
de élévation  du  bassin. 

La  première  donne  la  plus  basse,  la  ^deuxième  une  plus 
haute,  et  la  troisième,  la  plus  haute  extension  ascension- 
rielle  de  1 ’anasthésie.  « Ce  n’est  pas  une  question  de  dif- 
ùision,^  mais  simplement  un  changement  d’équilibre  dans 
le  liquide  rachidien,  qui  survient  au  moment  du  change- 
ment de  position.  )) 


Krœmg  et  Gauss  déclarent  que  dans  la  position  forte- 
ment elevée  du  bassin,  la  sérosité  intra-raehidienne  se 
trouve  refoulée  vers  le  bulbe  et  l’encéphale  : l 'anesthési- 
que dont  elle  est  chargée  peut  donc  agir  directement  sur 
le  centre  de  la  respiration,  ou  sur  l’émergence  des  nerfs 
l’hreniques,  produisant,  de  la  sorte,  des  troubles  rapide- 
ment mortels.  Aussi,  d’après  ces  auteurs,  la  position  de 
irendelenburg  doit-elle  être  regardée  comme  dangereu- 
se _ et  evitee  pendant  la  rachianesthésie.  D’autre  part, 
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Barker  fait  valoir  l’importance  de  l’attitude  du  sujet  lors 
de  l’emploi  de  soilutious  plus  denses  que  le  liquide  céré- 
bro-spinal. Avec  de  telles  solutions,  d’une  densité  de  J 
1,0230  contre  1,0070  pour  le  liiquide  céphalo-rachidien,  | 
Barker  obtient,  avec  des  doses  de  5.  centigrammes  et  une  . 
position  soigneusement  étudiée  pour  assurer  une  courbe  ^ 
convenable  de  l’épine  dorsale,  une  anesthésie  remontant  ^ 
■jusqu’au  sommet  du  sternum  ; il  obtient  même,  en  fai-  ^ 
sant  prendre  des  positions  latémles  au  sujet,  une  liémi- 
anesthésie  variant  suivant  le  côté  où  est  couché  le  malade. 

Les  incidents  notés  au  cours  de  la  ponction,  n’ont  rien  ^ 
de  particulier.  Tantôt  il  s’écoule  du  sang  pur  ou  mêlé  à i 
du  liquide  céphalo-rachidien,  tantôt,  si  l’aiguille  pique  ou  A 
irrite  un  nerf  de  la  queue  de  cheval,  le  malade  accuse,  dans 
l’un  ou  l’autre  des  membres  inférieurs,  des  fourmille- 
ments, et  parfois  même  une  véritable  douleur  fulgurante 
qui  cesse  immédiatement  après  un  léger  retrait  de  la 
pointe. 

Souvent  aussi,  les  malades,  au  cours  de  l’écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien,  accusent  une  sensation  de  ' 
froid  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  doses  injectées  varient  de  sept  à cinq  centigram- 
mes, assurant  une  anesthésie  qui  se  prolonge  de  dix  minu- 
tes à une  heure  quarante. 

I Jamais  nous  n’avons  pratiqué  d’anesthésie  totale  avec 
les  solutions  isotoniques  de  stova-cocaïne  préconisées  par 
M.  Chaput.  Nous  n’avons  toujours  employé  que  de  la 
stovaïne  pure,  l’anesthésie  procurée  par  elle  ayant,  toutes 
ies  fois,  paru  suffisante,  et  ne  voulant  pas,  d’autre  part, 
ajouter  une  subs'tance  qui,  comme  la  cocaïne,  augmente 
la  toxicité  du  mélange,  sans  paraître  ajouter  un  élément 
plus  puissant  d’analgésie. 
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CHAP1T11E  il 

EFFETS  CLINIQUES 


L individu  auquGl  on  a fait  uno  injGction  lonibairG  dG 
cocaïnG,  231'ésGntG,  gu  général,  uiig  légèi’G  palour  dG  la 
facG  ainsi  quG  dGs  tégmnGnts,  mais  il  Gst  diffioilG  d’impu- 
tGr.  cGttG  action  à la  stovaïno  ; souvGnt,  on  Gffot,  l’émotion 
causéo  par  la  ponséa  da  l’opération,  provoque,  chez  1g  ma- 
ladG,  des  vaso-constrictions  ou  même  des  dilatations  péri- 
ijliéiiques.  Parfois  aussi,  les  malades  reooueliés,  semblent 
plongés  dans  l’indifférence  la  plus  complète  de  ce  qui  les 
entoure,  sans  cependant  perdre  la  notion  de  ce  qui  se 
passe  autour  d’eux  ; si  on  les  interroge,  ils  répondent 
avec  netteté  ou  ^bien  discutent  correctement  les  ordres 
qu’on  leur  donne. 


Le  pouls  ne  nous  a paru  modifié  'dans  aucun  cas,  quoi- 
que de  nombreux  auteurs  aient  insisté  sur  l’action  toni- 
cardiaque et  toni-vaseulaire  de  la  stovaïne.  C’est  même  à 
cause  de  cette  action  vaso-dilatatrice,  que  \a  stovaïne,  en 
congestionnant  le  bulbe,  supprimerait  les  syncopes  qu’on 
observe  avec.la  cocaïne.  Beaucoup  d’auteurs  ont  noté  qu’a- 
près  l’injection,  au  pouls  rapide  et  émotif  du  début  suc- 
cède une  période  où  les  battements  du  cœur  sont  régnla- 
nsés,  ralentis  et  renforcés.  Les  indications  de  la  stovaïne 
pourraient  donc  s’étendre  aux  individus  dont  le  cœur  est 


touché,  et  qui  ne  supporteraient  pas  l’action  d’un  anes- 
thésique général.  Cependant  nous  n’avons  jamais  obser- 
vé de  variations  appréciables  dans  la  fréquence  ni  l’am- 
pleur du  pouls.  La  tension  nous  a paru,  au  contraire,  se 
relever  constamment  après  l’injection. 

Le  fait  le  plus  remarquable  de  l’injection  sous-arach- 
noïdienne, est  l’apparition  d’une  paralysie  mixte,  sensiti- 
vo-motrice,  que  l’on  n’observait  pas  avec  la  cocaïne. 


Anesthésie.  — C’est  plutôt  une  analgésie  qu’une  anes- 
thésie, car  la  sensibilité  à la  douleu]’  disparaît  seule,  tan- 
dis qu’au  contraire  la  sensibilité  au  contact  persiste.  Sou- 
vent cette  sensibilité  au  contact  est  moins  nette  qu’à  l’état 
normal,  parfois  même  elle  disparaît.  La  région  sur  la- 
quelle on  opère  paraît  alors  étrangère  au  malade  qui  n’est 
plus  capable  de  décrire  ses  sensations.  Le  sujet  assiste, 
en  étranger,  à l’acte  opératoire  qu’on  prépare  sur  lui. 
Dans  quelques  cas,  cependant,  et  surtout  chez  les  émotifs, 
la  possibilité  de  percevoir  les  sensations  tactiles,  persis- 
te au  plus  haut  degré,  exagérée  même  par  l’appréhension, 
de  sorte  que,  souvent,  le  contact  des  instruments  fait  crier 
le  patient,  alors  que  la  région  sur  laquelle  on  opère  est 


parfaitement  insensible. 

La  sensibilité  à la  chaileur  disparaît  en  même  temps  que 
la  sensibilité  à la  douleur,  et  nombreùx  sont  les  cas  de 
brûlures  succédant  à l’application  de  bouillottes  trop  chau- 
des,placées  aux  pieds  du  malade,  rapporté  dans  son  lit, 
1 ’opération  terminée. 

Nous  avons  notamment  observé  le  cas  d’un  garçon  de 
vingt  ans,  opéré  d’une  volumineuse  hernie  inguinale  droi- 
te, et  qui,  de  retour  dans  son  lit,  une  demi-heure  après 
l’injection,  eut  une  brûlure  du  second  degré,  à cause  de 
l’application  d’une  bouillotte  trop  chaude,  dont  il  n’avait 
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pli  apprécier,  que  deux  lieiires  et  demie  après,  la  trop 
grande  élévation  de  température. 

D’autre  part,  le  docteur  Jonathan,  M.  Wainwriglit,  éta- 
blit que  des  chiens  rachistovaïnisés  résistent  mieux  à la 
chaleur  ou  aux  brûlures  que  les  animaux  témoins.  Des 
chiens  soumis  à l’action  de  l’éther  et  d’autres  rachianes-  . 
.thésiés,  furent  siiapeiidus  sur  un  chevalet,  de  telle  manière 
que  les  pattes  postérieures  et  la  partie  inférieure  de  l’ab- 
domen fussent  immergées  dana  une  chaudière  d’eau  main- 
tenue en  ébullition  constante. 

Chez  les  animaux  non  soumis  à l’analgésie  spinale,  il  se 
jjioduisit,  tout  d’abord,  une  legere  élévation  de  nression 
qui  se  maintint  de  cinq  à dix  minutes,  et  fut  suivie  d’une 
dé])ression  raj)ide.  Chez  ces  animaux,  la  mort  survint  au 
bout  de  vingt-cinq  minutes,  en  moyenne,  après  le  commen- 
cement dej’ébullition.  Chez  ceux  qui  furent  rachianesthé- 
viies,  il  ne  'se  produisit  aucune  modification  de  pression, 
pendant  une  heure  après  l’injection  médullaire.  Puis  il  se 
fit  une.dépression  progressive,  la  vie  se  maintint  chez  eux, 
en  moyenne,  une  heure  et  quart  après  le  commencement 
de  1 ébullition.  « Aussi  ces  expériences  montrent  que  l’a- 
i-'algésie  spinale  empêche  la  cuisson  de  la  brûlure  des  ex- 
trémités de  produire  son  action  dépressive  jusqu’à  ce 
qu’elle  commence  à s’effacer  elle-même.  ))  (Pensylvania 
medical  journal,  numéro  2,  novembre  1905.) 

Poui  toutes  ces  raisons  Ivendirdjy  pense  que  le  mot 
analgésie  est  souvent  inexact,  que  le  mot  anesthésie  lui- 
même  est  insuffisant,  puisqu’il  ne  tient  pas  compte  d’un 
phénomène  constant,  à savoir  la  paralysie. 

Moment  (rappariHoyi  de  V anesthésie.  — Dès  que  l’injec- 
tion a été  faite,  le  malade  accuse  des  fourmillements  dans 
les  membres  inférieurs,  les  pieds  et  les  jambes  sont  en- 
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gonrdis.  L’apparition  de  ees  })hénomènes  fugaces  ae  fait 
simultanément  dans  les  deux  membres  inférieurs,  quelque- 
fois aussi  dans  celui  qui  correspond  au  côté  où  la  ponc- 
tion a été  faite,  puis  l’anesthésie  s’installe  au  boiit  de  deux 
a cinq  minutes.  L’anesthésie  consécutive  aux  injections 
sous-arachnoïdiennes  débute  toujours  ou  presque  toujours 
par  les  organes  génitaux  externes  et  le  périnée.  Corning 
l’avait  observée  dès  1885.  Jaboulay,  d’autre  part,  avait 
remarqué  qu’à  la  suite  des  injections  intra-rachidien- 
nes  de  chlorhydrate  dei  quinine,  il  y avait  une  anesthésie 
des  téguments  sacro-coceygiens,  du  périnée,  des  bourses, 
de  la  verge,  etc. 

Il*en  conclut  qu’il  s’agit  là  d’une  paralysie  radieulo-seg- 

mentaire  du  cône  terminal  de  la  moelle,  due  à une  action 
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de  l’alcaloïde  sur  les  racines  qui  commandent  aux  régions 
les  i^lus  postérieures  du  tronc,  l’individu  étant  en  attitude 
de  quadrupède. 

La  stovaïne,  plus  diffuse  que  la  quinine,  agit  d’abord  sur 
les  nerfs  les  plus  postérieurs  de  la  queue  de  cheval,  aussi 
l’anesthésie  débute-t-elle  par  le  bassin  et  son  ijlancher. 

L’anesthésie  ])ar  rachistovaïnisation  est  une  anes- 
tliésie  d’ordre  radiculaire.  Etant  donné  le  lieu  de  la  ponc- 
tion, la  stovaïne  agit  d’abord  sur  les  racines  les  plus  bas- 
ses de  la  queue  de  cheval,  c’est-à-dire  la  quatrième  et  troi- 
sième  sacrée,  qui  innervent  les  organes  génitaux  et  le  péri- 
née. Elle  gagne  ensuite  la  deuxième  et  la  preanière- sacrée, 
])uis  les  racines  lombaii-es,  c’est-à-dire  les  membres  infé- 
rieurs. 

A])i-ès  l’anesthésie  des  organes  génitaux  externes  et  du 
])érinée,  les  membres  inférieurs  se  ])rennent  a leur  tour, 
des  pieds  vers  la  racine  des  cuisses. 

Avec  des  solutions  ])lus  denses  (pie  le  liquide  céphalo- 
rachidien, J3arker  limite  l’anesthésie  et  la  paralysie  sur 
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ies  seules  régions  à opérer.  Il  obtient  ce  résultat  en  faisant 
prendre  au  malade  des  positions  telles  que  la  solution  de 
stovaïne  employée  vient  se  rassembler  en  un  point  utile 
déterminant  l’anesthésie  des  racines  qui  innervent  la  ré- 
gion à opérer. 

((  Il  était  nécessaire  d’amputer  la  jambe  gauche  d’un 
jeune  homme  au-dessous  du  genou.  On  le  coucha  sur  le 
côté  gauche,  avec  la  tête  bien  surélevée  à l’aide  d’oreil- 
lers, l’épaule  gauche  reposant  sur  la  table.  Dans  cette 
]josition  qui  ne  fut  pas  changée  jusqu’à  ce  que  le  sujet  fût 
enlevé  de  la  table,  on  pratiqua  d’injection  dans  le  deu- 
xième espace  inter-lombaiçe.  En  'ciiiq  ou  six  minutes,  toute 
sensation  était  annihilée  dans  la  jambe  gauche  ; la  droite, 
au  contraire,  ne  perdit  jamais  sa  liberté  de  mouvement. 
Le  sujet  se  sentit  très  bien  pendant  l’opération.  » (British 
Journal.) 

Cependant,  chez  des  sujets  ainsi  injectés  sur  le  côté, 
avec  l’épaule  reposant  sur  la  table  et  la  tête  surélevée, 
l’analgésie  unilatérale  s’étendant  jusqu’au  milieu  du  tho- 
rax, devenait  bi-latérale  quelques  instants  après  qu’on  eut 
doucement  retourné  le  patient  sur  le  doS,  sans  aucune  al- 
tération des  niveaux  relatifs  à la  tête  et  au  bassin. 

Le  docteur  Henry  Head,  assistant  du  professeur  Bar- 
ker,  a noté  certains  points  relatifs  à la  marche  de  l’anes- 
thésie : La  sensibilité  au  toucher  et  à la  pression  ne  disj)a- 
raît  que  plus  tard  et  se  perd  moins  complètement  cpie  la 
sensibilité  à la  douleur,  à la  chaleur  et  au  froid.  La  partie 
anesthésiée  devient  insensible  au  contact  avant  que  la 
].ression  cesse  d’être  sentie.  Avec  la  perte  de  la  sensa- 
tion de  pression,  le  patient  ne  peut  plu?  reconnaître  la  po- 
sition dans  huiuelle  ses  membres  sont  placés  passivement. 
C’est  la  deniière  forme  de  la  perte  de  sensation.  Un  des 
faits  les  plus  intéressants  produits  par  l’anesthésie  unila- 
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lérale,  est  l’abolition  complète  de  la  sensibilité  et  du  mou- 
vement d’une  jambe,  sans  modification  des  fonctions  de 
l’autre.  Il  est  évident  que  le  système  nerveux  afférent  est 
intéressé  i^ar  ses  racines  avant  qu’elles  n’aient  pénétré 
dans  la  moelle.  La  stovaïne  agit  sur  les  racines  motrices 
t'i  sensitives  dans  le  canal  rachidien,  ou  juste  à leur  en-' 
trée  dans  la  moelle  épinière. 

La  sensibilité  de  la  peau  à la  douleur,  à la  chaleur  et  au 
froid  se  peixi  généralement  à un  niveau  plus  haut  que  les 
sensations  jjroduites  par  le  toucheT  et  la  pression. 

^ Le  niveau  élevé  de  la  ^i^ide  de  sensation  ressemble  à ce 
que  l’on  observe  dans  les  affections  des  racines  plutôt  qu’à 
celles  produites  par  des  lésions  de  la  moelle. 

L’étendue  de  l’anesthésie  varie  suivant  les  sujets. 

La  surface  analgésiée  n’est  pas  toujours  en  rapport 
avec  les  doses  injectées.  D’une  façon  générale,  avec  les 
doses  moyennes  de  quatre  à cinq  centigrammes,  la  limite 
supérieure  de  l’anesthésie  est  un  plan  transversal  pas- 
sant par  l’ombilic. 

Pour  le  professeur  Sonnenburg,  l’anesthésie  lombaire 
2>ar  la  stovaïne  n’est  j^as  seulement  importante  et  intéres- 
sante en  ce  qu’elle  peut  prétendre  remplacer  l’anesthésie 
locale  et  l’anesthésie  par  jnhalations,  mais  encore,  elle 
nous  donne  une  série  d’aperçus  sur  d’autres  domaines, 
2)rinci2)alement  sur  la  façon  dont  ise  comjDortent  les  neifs 
de  la  cavité  abdominal ë. 

La  sensibilité  de  la  cavité  abdominale  est  un  domaine 
encore  très  obscur.  Kolliker  nie  la  présence  de  fibres  sen- 
sitives dans  le  sympathique.  Buch,  au  contraire,  conclut 
que  toutes  les  parties  du  sjnnpathique,  contrairement  à 
.ce  qne  prétendent  les  anatomistes  peuvent  transmettre 

les  impressions  douloureuses. 

L’opinion  générale  tend  à considérer  que  les  fibres  nei- 
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veuses  du  sympathique,  qui  se  reiîdeiit  à la  séreuse  abdo- 
minale (rameaux  oommuniquauts,  lombaires  et  sacrées) 
I)roviennent  du  vague  et  du  phrénique. 

Tous  ces  nerfs  se  trouvent  aussi  bien  dans  la  séreuse, 
que  dans  la  sous-séreuse,  la  plupart  donnent  des  fibres 
sans  myéline,  la  minorité  des  fibres  à myéline.  Oes  derniè- 
res sont  sensitives  et  se  terminent  dans  'la  couche  sous-sé- 
reuse  et  dans  la  séreuse  par  des  appareils  terminaux  spé- 
ciaux. 

Le  nerf  phrénique  fournit  des  rameaux  sensitifs  à une 
partie  du  péricarde  de  la  cavité  thoracique  et  de  la  cavité 
abdominale. 

Du  phrénhjue  droit  partent  des  rameaux  aboutissants 
au  péritoine  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Lé  vague 
envoie  des  rameaux  jusqu’au  plexus  cœliaque  et  accompa- 
gne les  rameaux  propres  du  foie,  à la  rate,  à l’intestin 
grêle  et  au  rein.  Partout,  il  y a des  anastomoses  avec  les 
fibres  du  sympathique. 

Le  sympathique  lui-même,  qui  reiirésente  un  système 
nerveux  propre,  comporte  une  chaîne  ganglionnaire  si- 
tuée des  deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  tête 
jusqu’au  sacrum.  'Ces  coudons  ganglionnaires  sympathi- 
ques sont  en  communication  par  les  rami-communicantes 
avec  le  système  nerveux  spinal. 

Les  fibres  des  rami-communicantes  proviennent  en  gran- 
de partie-  de  la  moelle  établissant  des  anastomoses  entre 
le  sjTnpathique,  les  racines  rachidiennes  et  les  nerfs 
qu’elles  forment.  Le  ganglion  principal  est  le  plexus 
cœliaque.  Ce  plexus  assure  l’innervation  de  tous  les  or- 
ganes de  la  cavité  abdominale. 

Comme  les  injections  de  stovaïne  n’atteignent  que  les 
racines  sensitives  et  motrices  du  s^mipathique  et  que  l’a- 
nesthésie est  complète  dans  toute  la  cavité  abdominale,  il 


s’ensuit  qu’aucun  autre  nerf  ue  contient  de' fibres  sensi- 
tives. Si  l’on  admet  que  l’action  primordiale  de  la  stovaïne 
s’exerce  sur  la  moelle,  il  y aurait  place  peut-être  pour  une 
autre  théorie  que  celle  du  neurone  de  Waldeyer  ainsi  que 
pour  la  conductibilité  à la  douleur  ‘dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  Chartier  a étudié  l’action 
de  la  stovaïne  chez  les  femmes  en  travail  ; il  a constaté 
la  suppression  complète  de  la  sensibilité  utérine  à la  dou- 
leur spontanée  et  à la  douleur  iDrovoquée.  ((  Avant  que 
i’anesthésie  cutanée  ait  atteint  l’abdomen,  les  douleurs 
accompagnant  les  contractions  utérines  disparaissent.  )) 
Deux  à cinq  minutes  après  l’injection  survient  une  contrac- 
tion vigoureuse,  simplement  perçue  par  la  malade  au  bout 
de  six  à huit  minutes,  les  contractions  utérines  les  plus 
violentes  ne  sont  point  perçues  par  la  parturiante.  Sous 
l’influence  de  trois  centigrammes  de  stovaïne,  cet  état  se 
prolonge  quarante-cinq  ou  soixante  minutes,  et  disparaît 
})rogressivement  comme  l’anesthésie  cutanée.  Les  inter- 
ventions manuelles  ou  instrumentales  ne  sont  pas  davan- 
tage perçues  par  la  malade. 

La  durée  de  l’analgésie  s’est  prolongée  'souvent  une 
heure  et  demie  après  l’injection  et  bien  des  fois,  même 
après  le  retour  de  la  sensibilité  cutanée,  on  notait  encore 
l’absence  de  douleur  dans  la  région  opérée. 

Plusieurs  fois,  les  résultats  furent  nuis  ; dans  ces  cas, 
nous  avions  affaire  à des  nerveux  ou  à des  alcooliques. 
Une  fois  entre  autres,  on  fut  obligé  de  continuer  au  chlo- 
roforme une  opération  commencée  avec  la  rachianesthésie.' 
La  malade  se  plaignait  et  (priait,  exigeant  d'’être  endormie 
complètement.  Quelques  jours  après,  cette  malade  décla- 
rait à ses  voisins  qu’elle  n’avait  rien  senti,  mais  qu  elle 
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avait  eu  peur  de  se  rendre  compte  de  l’opération  pratiquée 
sur  elle. 

Cependant,  si  l’on  peut  aflirmer  qu’il  n’y  a pas  d’idio- 
syncrasie rendant  les  malades  réfractaires  à l’action  de 
la  stovaïne,  on  peut  peiuser  qu’il  s’établit  une  sorte  d’ac- 
coutumance. Des  malades  ayant  présenté  une  anesthésie 
parfaite  lors  d’une  première  rachistovaïnisation,  n’étaient 
plus  influencés  par  une  seconde  anesthésie  lombaire,  les 
doses  employées  restant  les  mêmes.  Aussi,  notre  maître, 
M.  le  docteur  Sabadiui,  a-t-il  pris  l’habitude  d’augmenter 
légèrement  les  doses,  lorsqu’il  renouvelle  une  anesthésie 
j-achidienne  sur  un  même  malade. 

Chez  les  hystériques  en  général,  il  y a,  d’aju'ès  Varvaro, 
un  retard  'Souvent  considérable  dans  l’apparition  de  l’a- 
nesthésie. 


Paealysie.  — En  même  temps  que  P'anesthésie,  on  obser- 
ve, à la  suite  des  injections  intra-rachidiennes  de  stovaï- 
ne, une  paralysie  de  tous  les  muscles  compris  dans  la  zo- 
ne anesthésiée.  •' 

Immédiatement  après  l’injection  de  stovaïne,  le  malade 
garde  encore  la  possibilité  de  mouvoir  ses  membres  infé- 
rieurs, mais,  au  bout  de  quelqiies  minutes,  ses  mouvements 
s’affaiblissent  'petit  à. petit,  pour  disparaître  complète- 
ment. Un  des  muscles  le  plus  vite  atteint  est  le  triceps  fé- 
moral. L’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  devient  im 
possible,  quoiqu’il  existe  encore  des  mouvements  du  pied 
et  un  peu  de  flexion  dé  la  cuisse  sur  le  bassin.  Puis,  toute 
possibilité  de  mouvement  disparaît,  et  il  s’installe  une  vé- 
ritable paraplégie  flasque.  Quelquefois,  chez  l’animal  ra- 
chistovaïnisé,  les  phénomènes  sont  précédés  d’une  contrac- 
tion tonique  légère,  limitée  aux  membres  postérieurs. 

Pour  Kendirdjy,  l’anesthésie  précède  toujours  la  para- 


jysie.  Gironi,  au  contraire,  a vu  souvent  l’apparition  si- 
multanée de  l’anesthésie  et  de  la  paralysie,  fréquemment 
même  la  paralysie  commençait  : ((  A peine  venait-on  de 
l)Ousser  l’injection,  à çe  moment  où  les  phénomènes  sub- 
jectifs sont  encore  représentés  pay  cette  sensation  de  four- 
millement aux  membres  inférieurs  que  ressentent  tous  les 
rachistovaïnisés,  quand  la  sensibilité  cutanée  est  encore 
normale,  si  l’on  venait  à placer  le  mailade  en  position  droi- 
te, il  ne  pouvait  tenir  sur  ses  jambes  et  se  trouvait  dans 
1 ’impossibilité.  absolue  de  faire  un  pas  ».  Dans  ces  condi- 
tions, Gironi  croit  pouvoir  affirmer  que  la  paralysie  et  l’a- 
nesthésie peuvent  être  constituées,  soit  en  même  temps, 
soit  l’une  après  l’autre.  Dans  'ce  dernier  cas,  c’est  tan- 
tôt l’une,  tantôt  l’autre,  indifïéreimnent,  qui  vient  la  pre- 
mière. Cependant,  d’une  façon  générale,  on  peut  affirmer 
qu’il  y a anesthésie  lorsqu’il  y a paralysie.  Dans  quelques 
cas,  avec  des  doses  faibles,  la  paralysie  peut  manquer  ; 
elle  peut  encore  être  incomplète  ou  partielle.  Parfois,  les 
orteils  seuls  jouissent  d’une  certaine  motilité  volontaire. 

En  même  temps  que  la  paralysie  apparaît,  les  réflexes 
s’abolissent.  Les  réflexes  plantaires  n’existent  plus  ; les 
réflexes'  achilléen,  rotulien,  crémastérien  et  abdominal  ne 
lépondent  plus  aux  sollicitations. 

La  paraplégie  consécutive  à la  rachistovaïnisation  n’en- 
traîne, d’après  Baylac,  de  Toulouse,  aucune  modification 
dans  les  réactions  des  nerfs  et  des  muscles,  qui  réagissent 
normalement,  tant  aux  courants  galvaniques  qu’aux  cou- 
rants faradiques. 

Les  sphincters  sont  paralysés.  Le  sphincter  anal  n’op- 
pose plus  aucune  résistance  au  doigt  lorsqu’on  pratique 
le  toucher  rectal.  Cependant,  l’incontinence  des  matières 
fécales  est  rare.  Il  existe  probablement  une  paralysie  con- 
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comitaiite  de  la  musculature  intestinale,  puisque  le  rectum 
est  anesthésié. 

La  vqssie  est  également  paralysée  ; les  malades  ne  peu- 
vent uriner  que  deux  ou  trois  heures  après  l’injection.  Par- 
fois même,  il  persiste  une  rétention  d’urine  se  prolongeant 
i_'lus  d’un  jour. 

Il  existe  donc  .une  véritable  section  i)hysiologique  de  la 
moelle. 

Faisant  contraste  avec  la  paralysie  complète  dus  muscles 
abdominaux  et  des  organes  du  petit  bassin,  .le  muscle  uté- 
rin, au  lieu  d’être  en  résolution  comme  les  autres  muscles 
striés,  entre  en  contraction,  suivant  les  observations  de 
Chartier,  dès  l’injection  de  stovaïne.  Il  peut  même  se  pro- 
duire de  quinze  à vingt  minutes  après  l’injection,  une  té- 
tanisation du  muscle  d’assez  longue  durée.  Le  col  se  laisse 
dilater  passivement. 

Cette  propriété  cjdocique  de  la  stovaïne  pourrait  être 
utilisée  dans  les  cas  où  la  paresse  du  muscle  utérin  me- 
nace de  prolonger  le  travail. 

Chez  les  accouchées  de  'Chartier,  la  délivrance  s’est  tou- 
jours montrée  normale.  La  stovaïne  ne  peut  causer  de  ré- 
tention placentaire  par  contracture  ; son  action,  contrai- 
rement à l’ergot  du  seigle,  ne  se  prolongeant  pas  au-delà 
d ’une  heure  en  moyenne. 

La  rachistovaïnisation  peut  provoquer  la  contractilité 
utérine  en  dehors  de  tout  travail  ; elle  est  donc  contre-in- 
diquée dans  les  opérations  à faire  chez  les  femmes  en- 
ceintes. 

Nous-même  avons  souvent  constaté,  au  cours  de  dilata- 
tion extemporanée,  faite  en  vue  d’un  curettage,  que  l’u- 
térus se  contractait  sur  les  mandrins  de  Hégar,  employés 
X>our  cette  dilatation. 

luffier  et  HaMion  ont  conclu  de  leurs  expériences  sur 
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1 ’injectibn  soiis-ara^olmoïdienne  de  cocaïne, que  celle-ci  por- 
tait sou  action  d’une  façon  presque  exclusive,  sur  les  raci- 
nes rachidiennes.  La  même  explication  s’applique  a la  sto- 
vaïne. 

L’action  de  la  stovaïne  siu'  la  température  ne  nous  a 
jamais  paru  apprécia'ble. 

L’action  sur  le  rein  est  nulle. 

La  stovaïne  ne  paraît  pas  faire  davantage  saigner  la 
plaie  opératoire.  On  pourrait  craindre,  d’après  Chaput, 
que  la  stovaïne  ne  favorise  l’hémorragie  cérébrale  chez 
des  sujets  j^rédisposés.  Aucun  accident  de  ce  genre  n’est 
parvenu  à notre  connaissance.  \ 


# 
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CHAPITRE  III 

ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS  A LA  RAGHISTOVAÏ- 

NISATION 


Les  accidents  qui  suivent  l’iuiectiou  peuvent  être  grou- 
pés en  accidents  immédiats,  en  accidents  consécutifs  et, 
enfin,  en  accidents  éloignés. 

Les  accidents  qui  se  produisent  immédiatement  sont  en 
raison  directe  de  l’intoxication  produite  dans  l’organis- 
me par  la  stovaïne  injectée,  surtout  au  niveau  des  centres 
nerveux.  Ces  accidents  sont  rares.  Dans  notre  statistique, 
nous  ne  relevons  aucun  cas  de  syncope.  L’état  général  a 
toujours  été  bon  : une  légère  pâleur,  quelques  sueurs  au 
début  de  l’opération,  ont  été  les  seules  manifestations 
quelquefois  observées  ; encore  est-il  difficile  de  les  attri- 
buer à la  stovaïne,  et  peut-on  penser  qu’ils  sont  dûs  plu- 
tôt à l’angoisse  du  malade  qui  doute  de  l’anesthésie.  Le 
pouls  ne  nous  a jamais  paru  modifié,  il  a toujours  conser- 
vé une  fréquence  et  une  intensité  égales  pendant  tout  le 
cours  de  l’intervention.  Une  seule  fois,  à la  suite  d’une  in- 
fection de  quinze  centigrammes,  faite  par  erreur,  à cause 
de  la  substitution  d’ampoules  de  quinze  centigrammes  à 
celles  de  cinq  centigrammes,  employées  habituellement  par 
le  docteur  Sabadini,  un  malade  alcoolique,  à poumons 
congestionnés,  eut  des  phénomènes  assez  graves  : dysp- 
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née  très  forte,  faciès  bleu,  hoquet,  pouls  filiforme,  lypo- 
thymie,  céplialagie,  vomissement.  Des  ventouses  sur  la 
poitrine,  de  la  caféine,  des  inhalations  d’oxygène  vinrent 
à bout  de  cet  état  après  un  quart  d’heure.  Deux  jours 
iiprès  cette  alerte,  le  malade  se  plaignait  d’avoir  les  jam- 
bes engourdies. 

Les  vomissements  ont  été  rares  : huit  fois  seulement  ils 
SP  sont  produits  pendant  l’opération,  en  moyenne  dix  à 
quinze  minutes  après  l’injection.  Chaque  fois  ils  sont  sur- 
venus au  cours  de  cure  radicale  de  hernie,  pendant  qu’on 
manipulait  l’épiploon. 

Six  fois  les  vomissements  sont  apparus  après  Lopéra- 
tion,  soit  le  jour  même,  soit  le  lendemain.  Dans  tous  les  cas, 
c’était  un  état  nauséeux,  survenant  à la  suite  d’interven- 
tion sur  l’abdomen. 

Le  plus  fréquent  des  accidents  consécutifs  à la  rachis- 
tovaïiiisation,  est  la  céphalée.  Les  expériencès  de  Ravaut 
et  Aubourg  ont  démontré  qu’il  s’agissait  d’une  véritable 
méningite  aseptique.  Ces  auteurs  ont  trouvé  des  polynu- 
cléaires et  des  lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien, peu  après  l’injection  de  la  substance  anesthésique. 
Il  se  produit,  d’autre  part,  une  augmentation  du  liquide 
cérébro-spinal,  due  à l’hypersécrétion  des  méninges  irri- 
tées par  la  solution  anesthésiante.  Une  telle  réaction  des 
méninges  à l’agent  chimique  n’est  pas  surprenante,  puis- 
que Guinard  a obtenu  des  phénomènes  identiques  avec  la 
simple  injection  d’eau  stérilisée. 

Peut-être  est-ce  à ce  processus  d’irritation  qu’il  faut 
rapporter  la  fièvre  légère  que  nous  avons  notée  une  dou- 
zaine de  fois. 

Pour  obvier  à l’hypersécrétion,  notre  Maître  laisse  s’é- 
couler dix  centimètres  cubes  en  moyenne  de  liquide  cé- 
phalo-rachidien, avant  de  pratiquer  l’injection. 
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Si  la  céphalalgie  ])ersisto  le  lendemain  de  Popération, 
elle  cède  très  vite  à une  potion  d’antij^yrine  et  caféine. 
Quand  la  céphalalgie  est  troi3  intense,  une  ponction  lom- 
baire, suivie  d’une  évacuation  variable  suivant  la  tension 

X 

du  liquide  spinal,  la  fait  disparaître  d’une  façon  absolue. 

Nous  avons  fait  analyser  deux  ou  trois  fois  le  liquide 
rachidien  retiré  par  ponction,  dans  le  but  de  faire  dispa- 
raître la  céphalalgie.  Chaque  fois,  M.  Chapus,  pharmacien 
en  chef  de  1 ’hôpital  civil  d ’ Alger,  qui  a bien  voulu  se  char- 
ger de  ces  recherches,  a trouvé  l’alcaloïde.  Nous  pensons 
donc  que,  dans  les  cas  où  la  céphalalgie  persiste,  c’est  que 
l’élimination  de  l’analgésique  se  fait  mal. 

Kronig,  estimant  qu’au  moment  où  l’anesthésie  est  com- 
plète, la  quantité  de  substance  utile  s’est  fixée,  s’est  avisé 
de  retirer  le  surplus,  ou  tout  au  moins,  une  partie  de  l’ex- 
cès de  sto vaine.  Dans  ce  but,  il  a modifié  sa  technique.  Sans 
écoulement  pi-éalable  de  liquide  céphalo-rachidien,  cet  au- 
teur injecte  sa  solution  anesthésiante  ; puis,  laissant  l’ai- 
guille en  place,  .et  en  l’obturant  au  moyen  d’un  dispositif 
spécial,  il  attend  que  les  phénomènes  de  paralysie  et  d’a- 
nesthésie apparaissent.  A ce  moment,  Kronig  laisse  écou- 
^ei  une  certaine  quantité  de  liquide  spinal,  c|ui  prévient 
1 h j’pei sécrétion  ultérieure  par  reaction  méningée,  et  qui, 
d autre  part,  entraîne  1 ’excès  de  stovaïne,  ce  qui  diminuera 
les  chances  d’irritation  dure-mérienne  et  d’intoxication. 
Cette  pratique,  d’après  son  auteur,  donnerait  d’excellents 
résultats. 

La  letention  d’urine  a été  notee  assez  fréquemment  : 
quarante-trois  fois  sur  deux  cent,  cinquante  rachistovaïni- 
sations  environ.  Cette  rétention  a varié  de  dix-huit  heures 
à vingt  et-  un  jours. 

Chez  un  malade  de  la  clientèle  privée  de  notre  Maître, 
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la  rétention  a duré  deux  mois.  Cliez  ce  même  malade,  il 
exista  aussi  une  constipation  opiniâtre,  qui  ne  céda  que 
quarante  jours  après  l’opération.  Une  seule  fois,  pendant 
24  heures,  il  y eut  de  l’anurie.  Ce  malade  avait  été  opéré 
pour  des  hémorroïdes,  avec  une  rachianesthésie  de  dix 
centigrammes. 

Une  fois  aussi,  après  une  dysurie  qui  a duré  un  jour,  il 
y a eu  de  l’incontinence  d’urine  passagère. 

Chaque  fois  où  l’on  a noté  des  troubles  urinaires,  il 
s’agissait  de  malades  chez  qui  l’opération  avait  porté  sur 
le  rectum,  l’anus,  le  périnée  ou  l’urèthre. 

Une  seule  malade  se  plaignit  trente  heures  après  l’in- 
jection d’avoir  les  jambes  engourdies. 

Tous  ces  accidents,  sauf  celui  où  la  rétention  d’urine 
persiste  deux  mois  après  l’injection,  sont  sans  grande  im- 
j)ortance  ; ils  disparaissent  rapidement  sans  laisser  de 
trace.  Nous  ne  savons  à quelle  cause  attribuer  ces  réten- 
tions prolongées. 

Les  doses  employées  ne  donnent  guère'  d’indications. 
En  effet,  avec  des  doses  de  cinq  centigrammes,  leur  fré- 
quence est  presque  aussi  grande  qu’avec  les  dix  centi- 
grammes qu’employait  autrefois  notre  Maitie. 

M.  C’hapus  a bien  voulu  se  charger  encore  de  la  recher- 
che de  la  stovaïne  dans  l’urine.  Sur  douze  analyses  faites, 
la  in-ésence  de  l’alcaloïde  n’a  pu  être  décelée  qu’une  fois, 
dans  les  ui*ines  recueillies  par  sondage  chez  un  homme  opé- 
r^  de  fistule  anale  et  ])résentant  de  la  rétention.  Six  ana- 
lyses d’urine  ont  été  également  faites  chez  des  femmes  ra- 
chistovaïnisées  : deux  fois  seulement,  la  stovaïne  se  mon- 
tra. 

A ce  sujet,  nous  formulerons  une  hypothèse.  Ne‘ serait- 
il  pas  possible  qu’il  y eût  un  rapport  entre  l’élimination 
de  la  stovaïne  et  les  phénomènes  de  rachialgie  et  de  cépha- 
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lalgie  consécutifs  à la  racliianestliésie  ? Quand  l’élimina- 
tion se  produirait  lentement,  en  quantité  si  infime  que  l’a- 
nalyse ne  peut  mettre  en  évidence  la  présence  d’alcaloïde, 
la  stovaïne  irriterait  d’une  façon  plus  prolongée  les  mé- 
ninges rachidiennes,  et  les  phénomènes  qui  en  sont  la  con- 
séquence ajDparaîtraient. 

D’autre  part,  lorsque  l’élimination  par  l’urine  se  fait 
d’une  façon  massive,  la  stovaïne,  ou  des  dérivés  à même 
action  qu’elle,  ne  pourrait-elle  pas  agir  sur  la  muqueuse 
vésicale,  l’anesthésier  et  supprimer  de  la  sorte  le  réflexe 
qui  donne  naissance  à l’envie  d’uriner  1 Souvent,  les  ma- 
lades ont  accusé  une  véritable  dyspnée  plutôt  que  de  la  ré- 
tention vraie,  en  se  forçant,  ils  arrivaient  à évacuer  le 

* 

contenu  de  leur  vessie. 

D’uutre  part,  nous  avons  vu  que  le  sj)hineter  anal  se 
lelachait  sous  l’influence  de  la  rachianesthésie  ; comment 
admettre,  alors,  que  la  même  cause  contracturerait  les 
sphincters  vésicaux  ? 

Autrement  graves  sont  les  reproches  qu’on  a faits  à la 
lachistovaïnisation  de  provoquer  des  lésions  méningiti- 
C[ues,  avec  leur  corteg’e  habituel  de  paraplégie,  de  trou- 
bles sphinctériens  et  trophiques,  se  terminant  par  la  mort 
après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  prolongé.  Rares  sont 
les  cas  ou  la  stovaïne  a pu  etre  véritablement  incriminée. 
Avec  Sonnenburg,  trois  hypothèses  sont  possibles. 

Ou  bien  la  piqûre  a provoqué  l’infection,  ou  bien  l’in- 
fection ])iovient  du  Hcpflde  injecté,  ou  bien  encore,  l’in- 
flammation de  la  moelle  et  de  la  dure-mère  doit  être  con- 
sidérée comme  la  manifestation  d’une  pyémie  déjà  exis- 
tante, I injection  provoquant  un  locus  uiinoris  l'csisfcnticc^ 
On  a accuse,  en  outre,  surtout  en  Allemagne,  la  stovaïne 
de  paralyser  les  muscler  de  la  respiration  et  parfois  de 
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provoquer  une  paralysie  unilatérale,  ou  même  bilatérale, 
du  muscle  droit  externe  de  l’œil. 

D’après  Kendirdjy,  Ja  raison  de  cette  accusation  doit 
être  cliercbée  assurément  dans  des  détails  de  technique, 
on  particulier  dans  l’adjonction  à la  stovaïne  de  diverses 
variétés  d’adrénaline,  et  dans  l’usage  de  la  position  de 
Trendelenburg. 

M.  V.  Veit  accuse  nettement  l’emploi  du  plan  incliné 
de  favoriser  les  paralysies  respiratoires,  paralysies  rele- 
vant d’une  action  de  l’anesthésique  sur  le  bulbe  et  sur  les 
centres  respiratoires,  ou,  pour  le  moins,  d’un  changement 
brusque  d’équilibre  dans  le  milieu  céphalo-rachidien. 


Quant  à la  paralysie  du  droit  externe  de  l’œil,  c’est  un 
fait  très  rare  et  d’une  explication  difficile.  On  peut  admet- 
tre avec  Kroner  que,  sinon  la  stovaïne  elle-même,  du  moins 


ses  produits  de  décomposition  à propriétés  inconnues,  se 
répandent  dans  le  liquide  rachidien  et  peuvent  amener  des 
troubles  tardifs. 

Il  est  possible  encore  que  la  stovaïne  non  décomposée 


introduite  dans  la  circulation  sanguine,  se  fixe  sur  une 
lîartie  de  la  surface  nerveuse  offrant  nn  point  de  moindre 
résistance,  y provoquant  des  troubles  passagers  ou  dura- 
bles. ((  Nous  ne  pouvons,  d’ailleurs,  être  extrêmement 
surpris  que  ce  soit  seulement  le  nerf  moteur  qui  soit 
atteint,  si  nous  pensons  à la  fréquence  des  paralysies  mo- 
trices de  l’œil  dans  les  cas  de  syphilis  vertébrale  ».  (Die 

Thérapie  Gegenwart,  1906,  p.  313.) 

Adam,  de  Monaco,  invoque  l’hypothèse  d’une  petite  hé- 
morragie dans  le  noyau  du  moteur  oculaire  externe,  hé- 
morragie due  à une  rupture  vasculaire  par  diminution  de 
.liression,  a]>rès  écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Un  fait  relaté  par  Wolf  montre  bien  que  c’est  à la  ponc- 
tion lombaire  et  non  à la  stovaïne,  que  sont  dues  ces  para- 
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iysies  oculaires.  Il  s’agit,  dans  cette  observation,  d’un  ma- 
lade qu’on  se  proposait  de  rachistovaïniser. 

La  ponction  lombaire  ayant  donné  du  sang  pur,  on 
s’abstint  d’injecter  la  stovaïne  dans  le  canal  rachidien, 
(’et  homme  fut  pris  de  paralysie  du  moteur  oculaire  ex- 
terne bientôt  après,  et  si,  dans  ce  cas,  1 ^injection  de  sto- 
\aïne  avait  eu  lieu,  on  n’eût  pas  manqué  d’attribuer  à la 
rachistovaïnisation  l’accident  qui  n’était  dû  en  réalité 
qu’à  une  ponction  lombaire,  défectueusement  exécutée'. 

i)e  ■même,  il  faut  se  méfier  des  diagnostics  portés  à la 
légère,  à l’occasion  des  troubles  nerveux  constatés  chez  des 
malades  antérieurement  rachistovaïnisés. 

Nous  en  avons  observé  un  cas  très  net  : il  s’agit  d’une 
femme  : 


S.  P...  Marie,  âgée  de  32  ans,  entrée  le  24  février  à l’hô- 
pital de  Mustapha,  pour  une  métrite  hémorragique  consé- 
cutive à une  fausse  couche.  Nous  pratiquons  une  injection 
lombaire  de  5 centigrammes  de  stovaïne,  puis,  l’anesthé- 
sie étant  établie,  la  dilatation  et  le  curettage. 

Pendant  les. trois  premiers  jours  consécutifs  à la  rachis- 
lovaïnisation,  la  malade  se  plaignit  de  migraines  et  de  ra- 
chialgie. Une  potion  à l’antipyrine  et  à la  caféine  eut  vite 
raison  de  ces  incidents,- et  la  malade  quitta  l’hôpital,  com- 
plètement guérie,  le  11  mars,  18  jours  après  son  entrée. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois,  de  mai,  cette  malade 
revenait  à l’hôpital,  et  le  médecin  qui  l’avait  examinée  en 
ville,  motivait  son  admission  d’urgence  par  le  diagnostic 
de  myélite  consécvutive  à, une  rachistovaïnisation. 

Justement  alarmé  de  ce  diagnostic,  nous  nous  rendons 
a la  salle  Lisfranc,  où  se  trouvait  cette  malade  et  Mlle  Gar- 
nier, interne  du  service,  voulut  bien  nous  donner  son  ob- 
servation. 


s.  P...  Marie,  32  ans  ; père  mort  à 75  ans  ; nière  à (i6 
;;ns,  de  méningite. 

Personnellement  : variole  à G ans  ; fièvre  typhoïde  à 17 
ans,  mariée  à 22  ans  ; quatre  accouchements  normaux  ; 
treize  fausses  couches,  provoquées  ])ar  une  sage-femme  ou 
})ar  la  malade  elle-même.  A la  suite  de  la  dernière  fausse 
couche,  rétention  placentaire  avec  hémorragie.  La  malade 
entre  alors  dans  le  service  du  docteur  Sabadi;ii,  où  l’on 
])ratique  une  rachistovaïnisation  et  un  curettage. 

La  malade  sort  le  11  mars,  ne  se  ])laignant  ni  de  céidia- 
lalgie,  ni  de  rachialgie. 

Dans  la  nuit  du  H avril,  la  malade  ressentit  tout  à coup 
une  violente  douleur  au  niveau  des  seins,  (’ette  douleur, 
(|ui  augmentait  à chaque  ins}hration  et  à chaque  mouve- 
ment, disparut  au  bout  de  dix  minutes  environ.  Le  lende- 
main, la  douleur  se  reproduisit  avec  plus  de  violence  du- 
rant une  heure  et  demie,  puis  éprouvant  dans  les  membres 
inférieurs  des  douleurs  croissantes,  la  malade  envova 
chercher  un  médecin  qui  porta  le  diagnostic  de  myélite  et 
l’envoya  à l’hôpital. 

Si  l’on  interroge  la  malade,  elle  sé  ])laint-  de  ne  pouvoir 
marcher  non  seulement  à cause  des  douleurs  qu’elle 
éi)i‘ouve,  mais  encore  iiarce  que  ses  jambes  sont  })araly- 
sées. 

A l’examen,  si  l’on  cherche  à faire  localiser  par  la  ma- 
lade le  maximum  des  douleurs,  elle  accuse  tantôt  un  point, 
tantôt  un  autre.  D’autre  part,  elle  peut  soulever  les  jam- 
l>es  du  plan  du  lit  et  exécuter  quelques  mouvements. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  normaux  et 
égaux  des  deux  côtés.  Le  signe  de  Babinski  manque.  On  ne 
trouve  ])as  de  tré])idation  épile])toïde.  La  sensibilité  est 
nornïnle.  Eu  aucun  i)oint,  on  ne  trouve  d’anesthésie  ou 
cl ’hypéresthésie.  11  n’y  a ]uis  de  thermo-analgésie.  La  ma- 
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lade  |)erçoit  nettement  les  différences  qn’il  y a entre  Peau 
froide,  l’ean  tiède  et  l’ean  chaude. 

Les  sphincters  sont  intacts. 

Le  trajet  du  sciatique  est  douloureux  dans  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  cuisse. 

Le  signe  de  Lasègue  est  positif. 

Bien  qu’on  n’ait  pas  trouvé  de  signe  de  Kernig,  M.  le 
docteur  Sabadini  pratiqua  une  ponction  lombaire.  Le 
liquide  qui  s’écoulait  sous  une  tension  moyenne  était  ex- 
trêmement clair,  et  l’examen  hiistologique  n’y  décelait  que 
quelques  globules  rouges  et  de  très  rares  lymphocytes. 

Bien  donc  ne  permettait  de  songer  chez  cette  femme  à 
une  myélite,  mais,  pour  plus  de  sûreté,  M.  le  professeur 
Ardin-Delteil  voulut  bien  consentir,  sur  la  demande  de  M. 
Sabadini,  à examiner  la  malade,  et  il  conclut  à une  scia- 
tique double,  survenant  à la  suite  d’une  infection  paramé- 
tritique  chez  une  femme  ayant  eu  13  fausses  couches  et,  de 
plus,  hystérique.  Sous  l’influence  de  stypage  au  chlorure 
d’éthyle,  sur  le  trajet  du  sciatique,  et  de  0 gr.  50  d’aspirine 
par  jour,  l’amélioration  survint  rapidement  et  la  malade 
sortait  guérie  dans  les  premiers  jours  de  juin. 
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CHAPITRE  IV 

STATISTIQUES 

Nous  filions  maintenant  donner  nos  statistiques.  Klles 
ont  été  relevées  dans  les  cahiers  d’observations  du  service 
du  docteur  Sabadini  et,  pour  la  plupart,  pratiquées  pai 
lui. 

Nous  avons  jugé  inutile  de  rapporter  l’observation  dé- 
taillée de  chacune  d’elles  ; en  effet,  toutes  se  ressemblent 
à d’infimes  détails  près. 


Hachistovainisations  puatioüi1:es  chez  les  hommes 

2 Arthrites  tuberculeuses  du  genou  gauche. 

2 Abcès  du  périnée. 

1 Amputation,  désarticulation  du  5^  orteil  avec  son  mé 

ta  tarsien  (gangrène). 

2 Amputations  de  la  jambe  gauche. 

2 Anévrismes  artério-veineux  du  creux  po])lité. 

1 Anus  contre  nature  (cancer  du  rectum). 

2 Aiqiendicites. 

1 (’alcul  de  la  vessie. 

1 FiCrasement  du  ])ied  gauche  (amputation). 

1 Exostose  de  la  malléole  interne. 


1  Epitliélioma  de  Pœsopliag'e  (gastrotomie). 

1 Extraction  de  deux  agrafes  pour  fracture  du  tibia. 

1 Extraction  d’une  balle  dans  la  cuisse. 

5 Prgctures  de  la  rotule  (agrafage). 

1 Fracture  oblique  de  la  jambe  (ouverte  ; résection  de 
l’extrémité  d’un  fragment). 

1 Fracture  du  cou-de-pied. 

9 Fistules  anales.  , 

5 Fistules  iirinaires.  ’ ■ - b •. 

1 Fissure  anale. 

1 Fracture  oblique  de  la  jambe  (agrafage). 

9 Fractures  de  jambe. 

6 Gangrènes  du  pied  gauclie.  ' 

, 1 Ganglion  de  l’aine. 

'19  Hémorroïdes. 

39  Hernies  inguinales. 

1 Hernie  crurale. 

5 Hydrocèles. 

1 Hématocèle. 

1 Hémarthrose  du  genou. 

5 Interventions  sur  l’urètbre  (rétrécissement  et  rup- 
ture) . 

5 Maux  perfol-ants  plantaires  (élongation  du  nerf  tibial 
postérieur). 

10  Ostéo-myélites  (fémur  et  tibia). 

1 Eétrécissement  du  rectum. 

2 Sarcomes  du  testicule  droit. 

1 Tuberculose  du  testicule  (ouverte). 

2 Tuberculoses  du  pied  (curettage  et  ignipuncture). 

2 Ulcères  variqueux  de  la  jambe  gauche. 

5 Varices. 

3 Varicocèles. 
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Ces  149  rachistovaïnisatioiis  ont  été  faites  sur  des  indi- 
vidus â^’és  de  15  à 80  ans,  h des  doses  variant  de  7 à 5 cen- 
tigrammes. 13  fois  seulement,  les  résultats  furent  nuis  ; 5 
fois,  l’anesthésie  fut  imparfaite. 

C’es  malades  étaient  très  impressionnables  et  alcooli- 
ques. 

La  durée  de  l’analgésie  a été  d’un  quart  d’heure  à une 
heure  et  demie  en  [)assant  ])ar  tous  les  intemiédiaires. 

La  durée  de  l’analgésie  n’est  pas  en  rapport  avec  la 
quantité  injectée,  mais  plutôt  avec  le  tempérament  du  ma- 
lade. Les  alcooliques  et  les  nerveux  réclament  en  général 
des  doses  plus  fortes. 

Dix  fois,  la  céphalalgie  a été  légère,  six  fois  elle  a été 
forte  ; les  vomissements  se  sont  présentés  cinq  fois  pen- 
dant l’opération  et  six  fois  après.  La  rachialgie  a été  notée 
deux  fois.  La  rétention  d’urine  s’est  établie  quinze  fois 
chez  un  malade  opéré  d’une  résection  de  la  saphène.  Il  est 
survenu,  quinze  jours  après  l’opération,  une  dysurie  qui 
persistait  encore  un  mois  après.  Une  fois  aussi,  après  une 
dysurie  qui  a dure  24  heures,  il  y a eu  de  1 incontinence 
d’urine  passagère.  Enhn,  une  seule  fois,  pendant  24  heu- 
res, on  a constaté  de  1 ’anurie-  Il  est  arrivé  une  dizaine  de 
fois  de  noter,  en  outre,  de  la  fièvre,  mais  une  fièvre  légère 
et  passagère. 

Chez  les  femmes,  il  a été  pratiqué  59  rachistovaïnisa- 
tions. 

Nous  donnons  une  observation  comme  type. 
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OVAHIOTOMIE 


. . i Pouls  = 84. 

Avant  . . . . . 

I 1 ension  aiieriellft 

Injection  de  8 centigrammes  à 8 h.  5 t. 

Tens.  = 17  1/2. 

1/2  heure  après  . j 

I lens.  = 18. 

3/4  d’heure anrès  ^ fouis  = 88. 

/■  j Xens.  = 17  1/2. 

1 .1  Pouls  = 80. 

1 heure' apres.  . { ™ 

I lens.  = 17. 

Pas  de  céphalalgie.  Vomissements. 
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Kachistovainisations  pbatiquées  chez  les  femmes. 


1 xAhcès-  de  la  fosse  iliaque. 

1 Adénome  de  la  vulve. 

1 Amputation  partielle  du  col. 

1 Appendicite. 

7 Curettages  dé  Putérus. 

1 Epithélioma  de  l’utérus. 

I 

1 Eventration. 

1 Examen  du  rectum  pour  épithélioma. 

2 Fistules  ano-rectales. 

1 Fistule  recto-vaginale. 

1 Fistule  vagino-vésicale. 

^ I 

Fistules  stercorales. 

Hémorroïdes. 


V 


- iO  - 

8 Hernies  inguinales. 

2 Hernies  ombilicales. 

2 Hernies  crurales. 

4 Kystes  de  l’ovaire. 

1 Kvste  volumineux  du  canal  de  Nuck. 
1 Ovariotomie. 

I)  .Pyo-sal|)inx  doubles. 

1 Prolapsus. 

1 Prolapsus  du  rectum. 

8 Prolapsus  de  l’utérus. 

2 Périuéorrapliies.  ^ 

3 Salpyngo-ovarites. 

1 Tuberculose  iléo-cœcale  sténosante. 
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Ces  racliistovaïnisations  ont  été  faites  sur  des  femmes 
variant  entre  15  et  75  ans,  à des  doses  de  5 à 10  ceuti- 
grammes. 

La  durée  minima  a été  de  trois  quarts  d’heure.  La  durée 
niaxima  a été  de  une  heure  et  quart. 

L’anesthésie  a été  nulle  dans  4 cas.  Hans  20  cas,  on  a 

I 

noté  de  la  rétention  d’urine. 

Une  seule  fois,  une  malade  se  plaignit,  30  heures  après 
l’injection,  d’avoir  les  jambes  engourdies.  Les  vomisse- 
ments ne  se  sont  produits  qu’une  seule  fois  au  cours  de 
Pintervention.  Une  fois  aussi,  ils  se  sont  prolongés  pen- 
dant 3 jou-rs. 

La  céphalalgie  n’a  jaxnais  été  très  forte  ; elle  ne  s’est 
montrée  que  5 fois. 


CONCLUSIONS 


Sous  le  couvert  d’une  asepsie  et  d’une  antisepsie  ri- 
goureuses, avec  doses  inférieures  à 10  centigrammes,  la 
racliistovaïnisation  nous  paraît,  dans  bien  des  cas,  l’anes- 
thésie de  choix. 

L’appareil  respiratoire  reste  indemne. -Les  broncho- 
pneumonies consécutives  aux  anesthésies  par  inhalation 
sont  évitées,  permettant  d’opérer  des  individus  dont  l’ar- 
bre pulmonaire  est  atteint. 

L’appareil  rénal  reste  intact,  les  exijDériences  de  Tuffier, 
pour  la  cocaïne,  s’appliquant  aussi  bien  à la  stovaïne. 

L’appareil  circulatoire  n’est  pas  influencé  par  la  sto- 
vaiue.  Si  celle-ci  avait  une  action,  elle  ne  pourrait  qu’être 
favorable.  La  rachianesthésie  par  la  stovaïne  mettant  les 
malades  dans  une  révolution  musculaire  absolument  com- 
plète est  propice  à la  réduction  des  fractures.  Elle  sup- 
prime les  réflexes  souvent  mortels,  qui  se  produisent  au 
cours  des  dilatations  du  sphincter  anal. 

Enfin,  la  stovaïne  procure  une  économie  de  temps,  sup- 
prime les  sensations  si  pénibles  du  début  de  l’anesthésie 
au  chloroforme  et  à l’éther,  et  permet  aux  malades,  rap- 
portés dans  leur  lit,  de  s ’alimenter  et  de  boire. 


La  rachistovaïuisation  sapi)rime  un  aide,  et,  de  ce  fait, 
son  emploi  ne  peut  que  se  généraliser  dans  la  chirurgie 
de  campagne  et  la  chirurgie  d’urgence. 

Chez  les  nerveux  et  les  alcooliques,  la  raohistovamisa- 
tion  est  inférieure  à l’anesthésie- générale. 


Vu  et  permis  d’imprimer 
Montpellier,  le  30  juin  1908. 
Le  Recteur, 

Akt.  BENOIST. 


Vu  et  approuvé 
Montpellier,  le  30  juin  1908. 
Le  Doyen, 

MAIRET. 
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